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VERIFICACION N: _E)
Fecha: \6 0Y piaylat
R i : ) :
egional/Departamento: &’D\IUD'( Municipio: QQ“*Q%\ o
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: Iviangla:
| SQien CoAFRQD,
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:

%“\\\\Qg

u_aseunviacio A3OAOM Lo T

seleccionada):

Tipo de servicio (segn la modalidad de atencién

S-€duraand Wl el \'bSCW

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuanos:

Reaxmoy el aradore

usuarios:

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y

Jme}\z\_[\. ﬁ)Q‘ﬂD(QQeQ_

Ndmero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

BIYBTNL032

ol-2 \02~ 02

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 51y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 54

Nombre del comité de control social o
de la veeduria ciudadana:

Quntva geo unda —felia

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios

de la primera infancia: Vi) e el Ged

\\QX\F\(LA'{ QO\O{A-.NQ o RS, nATay Y
hes.

Propésito o finalidad de la visita:

OM. O un

Veficu o esoedom M adendds do iy,
aiRads \& U\B\wgu ¢S %«/X\QAN\M e S onende

Procedimiento

sugerido para la visita:

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

4. Realizacion de las verificaciones en la unidad, segln el objetivo del control social.

5. Entrega de los resultados de la visita.

iAntes de imprimit este documento. .. piense en e

medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Marque con una X segtn la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esté haciendo
si| NO control soclal a este

tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). )C

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, )C
con "magulladuras", que no tengan mal olor 0 moho, entre otros).

C. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en )C
condiciones adecuadas de higiene?

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los

siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique

lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. ¢(Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de X
servicio).

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,

entre otros). X
C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en

adecuadas condiciones de higiene y temperatura? }‘
D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la

cantidad correspondiente? p

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencidn de nifas, nifos y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A. (El nimero de nifas y nifos presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? X

B. ¢Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a |a unidad? K

C. ¢la atencion a nifias, ninos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aporiarla; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cuglquier copia Impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA ] - "
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DF 2012

Powered by @CamScanner“


https://v3.camscanner.com/user/download

PROCESO
0‘-‘ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pégina 3 de 4

directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, niio o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio.

X

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque “SI" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X
B. ¢La atencién a las nifas, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? <

f- ?OTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente seguin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

| A.__¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X
B. _¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? i
C. g,La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las ninas y los nifios i

Jueguen y exploren? X
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y

es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? X
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? J'e)

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
ninas, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivenclas dnicas ¥ genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las niftas y los nifios y el bienestar de las mujeres
| gestantes. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢(Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio?

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagégicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
“Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar )d
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de las niftas y los nifios desde su gestacién.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que parlicipa de las experiencias pedagogicas con las demas nifias y nifos del
servicio?

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagégicas?

C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifos.

D. ¢losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifas y los nifos?

E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?

F. Sise hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas

a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

7. ESPACIO FiSICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuan’a;(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden‘yenﬁcar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde |a atencion a las

R P< | | DT

usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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A. (lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 5
iluminacién?
B. (la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena \r
ventilacién?
C. ela unidaq donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algtn riesgo para
la vidaola |_n!egnqad dg las niftas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave X
en los servicios”, incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
. primera infancia, que se encuentra publicada en internet),
. En Caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con )(
espacios adaptados para su atencién?
E. ¢la unidad de servicio cuenta co i i
: n espacios, elementos y pract
medidas de bioseguridad? ; A itk X

OBSERVACIONES DEL COMITE DE C
sobre las verificaciones
del comité o la veeduria

; 'ONTR_OIT SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

* LomPlwnento de log thems astolleadag.
*‘(\\0 \¥-3 PiQ&gy\\o(of*(\ 6\\1)0.(‘.33(\6,&.QJ\)RQY‘\ST'Q\Cl m

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

° Conbnour asreflendq cenlas  ochedode
aStaldecrdas 2n Loy mee?clos,

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:

¢ Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: Shwly  Yomakha mowve \orecia
e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana: paa\co\ 2 Spwmaitine 2 665 @) dmal Cam
e Numero Celular y/o fijo: 2 \\ 314 Q212 -

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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e s
VERIFICACION N°:
Fecha: |G aq Q026
Regional/Departamento: BO\ ey, Municipio: C(M‘AQ@C(HO
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: ianEa
Qi QOAHROB.

Modalidad de atencidn (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:

Lowmiai g U copoondiatia AN O 2023

Tipo de servicio (segan la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:
Bdococh Welal en o B e Suaicex J.

Nombre de la unidad donde se atiende a las Nimero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias ygg.uarios: . educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

im,zac@ SR\ adoned
3229\83 o

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y

usuarios:  Cl\ 2 \o2L — 2

Ndamero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): SA __ ynamero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 51

Nombre del comité de control social o
de la veeduria ciudadana:

Contacullo- Ly, —Tr! - Sabe:.
Objetivo(s) acordado(s) por miembros \) R cany QQ\()Q-AU{C\ d Q WO S AL \_1

del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios | WA ye(eS ge SAQY\AVQ&.

de la primera infancia: s
Wi \o obedvm y odentiSh ol
Propésito o finalidad de la visita: OO Do WAROS, VWATS U WAdieq e &QSSRQMV‘{;

Procedimiento sugerido para la visita:

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.

Entrega de los resultados de la visita.

SN

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

% Cuaiquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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‘ Marque con una X segtn la

respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est4 haclendo

control social a este
SI{NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unud'ad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del

dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). ){'
B. .Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, X
con "magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros).
C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en X
condiciones adecuadas de higiene?

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda). Verifique
lo siguiente segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades

y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de X
servicio).

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, )(
entre otros).

C. (los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? )C

D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? 4

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifas, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A. ¢El nimero de nifas y niflos presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? V

B. ¢Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al )Q
numero de usuarias asignadas a la unidad?

C. ¢laatencion a niflas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?| {

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (jii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa de este documento s& considera como COPIA NO CONTROLADA . -
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/

/

directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio.

X

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, “NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

A.  (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X
B. ¢La atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? X

S. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y “NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. iLa UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X”
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? Y

C. ¢launidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifos k,
jueguen y exploren?

D. ¢Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y )4
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? /t

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa |a realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, “NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intenclonalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? \

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagégicas®, que ”
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifas y los nifos?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita X
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las ninas y los niflos desde su gestacién.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagogicas con las demas nifas y nifos del X
servicio?

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagégicas?

C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el %
juego, el arte y la exploracidn en las ninas y los nifios.
D. (Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra .
al alcance de las nifias y los nifios? X
E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? A
F. Sise hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el kf

encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

7. ESPACIO FiSICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" sino aplica, segln corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segtn la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

IAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

L08 _ Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
S DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién?

¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion?

¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o laintegridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién?

D.

E. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y précticas para promover las

medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones

sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o |a veeduria.

XX | 4+~ x>

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

o ComPlentento de oy tend ashalde udot
o Note Prefentadn Shudoad doank la Wode,

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

o Oorhou comsPhiands con Lot athudadas
eskatdedas on \y averdkays.

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
 Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
Servicios:__{aplrromr . (G0 »m o 7

o Correo electrénico de la persona encargad'é de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

e Numero Celular y/o fjo: _32{/3 53025

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento sé considera como COPIA NO CONTROLADA '
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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VERIFICACION No: _B

Fecha: "6 Q9 2026
Reglonal/Departamento: &5\‘@‘ Municipio: QQ(\'\'QQQ“Q

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

Sty CohFeob

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de los servicios de la

Centro zonal:

familiar o propia e intercultural): primera infancia:
) \

o fn Y comontano. A 31012028

Tipo de servicio (segln la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:
Tlueddh tnnctad en el Pooay Eluolia Rorda &L Antn
E:mb.re de la unidad donde se atiende alas - '| Nimero de celular o teléfono de la unidad, de agente

uarias y usuarios: educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
\eguenns ExPloradored LAmEs o !
v SuFevyie

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: Qlr \o2-2

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 51 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 51

Nombre del comité de control social o
de la veeduria ciudadana: Can-‘(agaﬂo _dejando _hualas.

Objetivo(s) acordado(s) por miembros \an@\m‘r o loefure, Numa@ do WWADY, winpd
del comité o veeduria ciudadana para | A jeses 3%\,&9 '%c S¢ ahende en \g

ar el control social a los servicios .
Fealisara Untdad ke eadcro.

de la primera infancia:
Rivbio s\ coloe ot ANE
Propésito o finalidad de la visita: WADS, waudeled eesm%e;\ aendsn do Wy,

Procedimiento sugerido para la visita:

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segln el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

4. Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.

5. Entrega de los resultados de la visita.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2002
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Marque con una X segdn |a
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

No se esta haclendo
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) Bectiel saolil ¥ oete

SI|NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consufnir.en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en 9! menu del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). >/

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados,
con “magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros). )(

C. (El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en

condiciones adecuadas de higiene? ¥
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verifique
llisiguiente segan la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. ¢lLos alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades

Y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de )q
servicio).

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, )(
entre otros).

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? X

D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? X

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencidn, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI" si cumple, *NO" si no cumple y "NO

APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A. ¢El nimero de nifas y ninos presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad? X

C. (la atencidn a nifias, nifos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion 'y sus familias fueron concedados con la comunidad? X

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de conceracion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)' ]

iAntes de imptimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera come COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio,

X

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencidn, brinda atencién

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? al
B. ¢La atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? X

?. ?OTAC|6N: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
SI"si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. _¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X

B. _¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? y

C. ¢Launidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios X
jueguen y exploren?

D. ¢Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y x
es pertinente para las edades de nifas y nifios de la UDS?

E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? X

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con Igs
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun

corresponda.
*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias unicas y genulnas, que tienen una intencionalidad

definida alrededor de la promocion del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
| gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.
A. ;Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? ¢

B. (Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifas y los nifos?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagégica, esto Implica: proyectar, implementar, y valorar )C
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a ninas y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifios del 0
servicio?

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, 4 Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagdgicas?

Pa

C. (Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el )(
juego, el arte y la exploracién en las nifias y l0s nifios.

D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demds elementos pedagadgicos se encuentra y
al alcance de las ninas y los nifos? -

E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? ¥

F. Sise hace control social a la modalidad familiar, ;se realizan experiencias orientadas

a las préacticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el }'e
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

7. ESPACIO FiSICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumpley "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
&uarias(os). Verifique lo siguiente segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

ety St Sl it . R LS LS|

IAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

i . ) Cualquier copia impresa de este documento s consigera como COPIA NO CONTROLADA
LOG DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICHF Y A LA LEY 1441 DE 2012
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|
J l’.-f
[A. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

iluminacién? kK

B. LLalunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién?

/ C. LLQ unidad‘ dond_e se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para
{1- |a vida o la integridad de las nifias y los nifos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave )(
'

] en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. Encaso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? ?(

E. ¢la ynidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las X
medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria,

e ———uswm

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

¥ QUW\\')“M\U\A\:, de (of \.{‘-e,uu QS?“rCA‘a\QO(dJOS

» Mo Se PSentuna Stvatone. dugale ( Vi,

' RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
I CIUDADANA:

R QO(\jﬂY\UCM CuW\P\\ endo con \OJ QQ‘\\UICLO«GQS QSB'Q\a\QddQJ
en los oederdos.

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
¢ Nombre de la persona_encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: no oo B
e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: 'f'(m\u (OS2 ozo&:)gm*u | Com)

"B GENIUVAITOR muers—ees eae

-z

e Namero Celular y/o fijo: _ 210553 6383

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROFPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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VERIFICACION N°: _©
Fecha: 46 Sephom's e w6

Regional/Departamento: R \(0a

Municipio: nla qa {to

Centro zonal: S\ | H

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

CoAFROR

Modalidad de atencidn (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural):

Familiar 9 CW\nO(\l“‘O'lQ

Nuamero de contrato del operador de los servicios de la
primera infancia:

1% 0A0 412025

Tipo de servicio (segtn la modalidad de atencién
seleccionada):

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

Cielo Har Romerd

Edovcacia il 2a ol Wogqar
U

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:
que A Exploradored
) )

usuarios: __c\ 2 #4102-9

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y

Nuamero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

224 246 3226

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _S1 _ y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _SA

Nombre del comité de control social o
de la veeduria ciudadana:

Conlaaal lo _Hanod - Crea huub

del comité o veeduria ciudadana para

de la primera infancia:

Objetivo(s) acordado(s) por miembros Venhcar cobertura de AMPAOS avAa

realizar el control social a los servicios | 9> lontes.

| MUleves

Propésito o finalidad de la visita:

Ver G\Qo.r lon
Maas | vMoyeres 3031c.n'-ea Fue Sc aheadea en la
Unidad.

cobev oy 4 atencion de NIAOD,

Procedimiento sugerido para la visita:

5. Entrega de los resultados de la visita.

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segln el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

4. Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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| ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA)

Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

Sl

NO

No se estd haciendo
control social a este
tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

siguientes criterios (marque "SI" si cumple, *NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica,
lo siguiente seguin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

segun corresponda). Verifique

A. ¢los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del ¢
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio).
B. ¢los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, %
con "magulladuras", que no tengan mal olor o0 moho, entre otros).
C. (El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene? 3
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los

A.

¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
Servicio).

¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,
entre otros).

C.

¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

X

D.

¢ Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente?’

X

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de ninas, nifos y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "'SI" si cumple, *NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion 'y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (jii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

A. (ElI nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? X

B. ¢Elndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
nimero de usuarias asignadas a la unidad?

C. (La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? X

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacién

que se encuentren vinculados al servicio. 54

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. °

A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X
B. ¢La atencidn a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? v

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? X
C. ¢launidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? X
D. ¢Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? 3
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? X

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y “NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
| gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. ¢(Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? %

B. ¢Se cuenta con un documento de planeaciéon de experiencias pedagdgicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagébgica es el proceso que posibilita ~
organizar la practica pedagdgica, esto Implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de las niflas y los nifios desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa

que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del ~
servicio?
B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en %
el desarrollo de las experiencias pedagdégicas?
C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios. X
D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?
E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? X
F. Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el A

encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumpley "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencidén a la que se le realiza control social.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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A. ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

iluminacién? X
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

ventilacién? X
C. (launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para

la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave X

en los servicios", incluida en la guia de participaciéon ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? X

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

X

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

¥Com\3\\m\en\"o de los thems edtablecidod

¥ o ¢e Presef\l—aﬂsf‘ S\\'UOCAQAP) c‘uro(\‘{'e la o S\LO.

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

® conhnvaor complieado con e achodadey eslableadas

en \od awerclod.

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
¢ Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: (4 ¥1 S AAop T ¥ 7S Aartiues oo ez I
o Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: /g 1Sy tin e 2 01716 @2)prall .Lom

o Numero Celular y/o fijo: 22 FS2 q3¢s 6

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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Fecha: 16 09 2026

Regional/Departamento: Qo\wor

Municipio: con tqsol\o

Centro zonal: S\m\ h

infancia:

CoatrROB

Nombre del operador de los servicios de la primera

Modalidad de atencion (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural): primera infancia:

fow\\\lof 1 comon \¥Cl rwaa

Namero de contrato del operador de los servicios de la

130140 11 202§

Tipo de servicio (segin la modalidad de atencién
seleccionada):

edo cacsn W (tal ¢a et Woaar
~J

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

Mwiviam Garcia

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:
Pequedos> Cxplorg dored

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y
ch 2 +102-2

NISIBOALD

Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

realizar el control social a los servicios | e stontes.
de la primera infancia:

usuarios:

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _S41 __ y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _5A

Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana: Qon‘claauo - Rayn b de _sol

Objetivo(s) acordado(s) por miembros ober

del comité o veeduria ciudadana para Netrhear hra de o>, minas o Mgnted

en \a .onn dad.

Verithcar (o obertira | epencicn de winod,
Propésito o finalidad de la visita: MG TR s ere s ‘303*0“‘95 e Se oheacdeq

2.
3.

o s

Procedimiento sugerido para la visita:
1. Cada integrante de! comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Presentar el objetivo del control social y de la visita.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segtn el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.
Entrega de los resultados de la visita.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Marque con una X segtn la
respuesta que corresponda

' ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esté haciendo
si|NO control social a este

tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, “NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del

dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). X
B. ¢los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, X
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).
C. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en <

condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique
lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. (Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades

y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de X
servicio).

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, X

entre otros).

C. ¢los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente?

X

X

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifas, nifos y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A. ¢El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al

numero de usuarias(os) asignados a la unidad? X
B. ¢El numero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

numero de usuarias asignadas a la unidad? X
C. ¢la atencion a nifas, niflos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? X

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacién

que se encuentren vinculados al servicio. %

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" si no

cumpley "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencidn, brinda atencién
con calidad y calidez a las nifas, nifos, mujeres gestantes?

B. ¢La atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello?

X

X

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X

B. _¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? had

C. (launidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y los nifios %
jueguen y exploren?

D. . ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y X
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? X

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "“NO APLICA" si no aplica, segin
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
| gestantes. Verifique lo siguiente segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? X

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifas y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del X
servicio?

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagégicas?

¢ Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios. X
LLos juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? ¥

Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el X
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque “SI" si cumple, "NO" si no cumpley "NO APLICA" sino aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo sigulente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

w

mm o Q
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A. ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena X
iluminacién?

B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién?

C. ¢lLaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algan riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave X
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? X

E. ¢launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

A

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

N1 (\_,M\oum\er\h) de \oo dems establendon.

* No $e  presealaros  Sihacicaes dourcnte 1 oisita.

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

* Ctonhnoar cum\ﬂ\ec\do con ‘o ac(\u\dadPJ establecido 240 Lo

acuerdoo.

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
Servicios.__sz27n  [PIaRo4s CZiCVRa CHO
e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

o Namero Celular y/o fijo: _3/835 Y Y054/

iAntes de imprimir es’ce documento piense en el medio ambiente!

ualquler copia i este d idera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO ALA POlJ'nCA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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VERIFICACION N°: _®
Fecha: 16 oq 026

Regional/Departamento: Rolwvar

Municipio: ca «\4QSQMO

Centro zonal: Sim1 K

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

CoptroB

Modalidad de atencidn (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural):

Fomiar  y  (omontlana

Namero de contrato del operador de los servicios de la
primera infancia:

1304014 202§

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién
seleccionada):

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

Sonche2

‘{cs\(o

tducawsn wicial tn et Wogay

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:
Pequenod Cxploradores

Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

3103100132

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios:

2 #402-2

Nuamero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _S> _y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _ S 3

Nombre del comité de control social o
de la veeduria ciudadana:

Co\/\laaq\ko i MP'\Sa‘e rod>. cle . poz.

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios
de la primera infancia:

je_) *ov\h’ S.

Neribhcar (obel\'l)ro de MIVOD, i Aas Y moujere

Propésito o finalidad de la visita:

\Venbhcar \a cober bura

onwcdad.

alencida de

NMAOY, niAx)
I noeres 9es dn bed que s chendea ea 19

o>

Procedimiento sugerido para la visita:
1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.
3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.
Entrega de los resultados de la visita.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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|

Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

'ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esté haciendo
si|NO control social a este
! tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. (lLos alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio).

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, X
con "magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros).

C. ¢El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en X
condiciones adecuadas de higiene?

2_. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique
lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. @Lo§ alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades

y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de X
servicio).

B. ¢lLos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, X

entre otros).

C. ¢lLos alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en

adecuadas condiciones de higiene y temperatura? %
D. '¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? X

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifos y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A. ¢(El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al

namero de usuarias(os) asignados a la unidad? X
B. ¢El ndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

numero de usuarias asignadas a la unidad? X
C. ¢lLa atencion a nifas, nifos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? X

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢ Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en |x
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

‘
Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; (ii) solicitar el acta de concertaciéon para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquler copia imp de este d o se idera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, niflo o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio.

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencioén

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X
B. ¢La atencién a las nifas, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado ~
para ello?

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X

B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? Do

C. launidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios %
jueguen y exploren?

D. ¢Elmaterial didactico que utilizan las nlnas y los nifios se encuentra en buen estado y X
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? X

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
| gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? X

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagégicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagébgica es el proceso que posibilita X
organizar la practica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

A. Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa

que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del X
servicio?
B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagégicas? X
C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el v
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios.
D. ¢losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra X
al alcance de las nifias y los nifios?
E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? b3
F. Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas

a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumpley "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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A. ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién? X
B. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena ”
ventilacién?
C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave X
en los servicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).
D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atenciéon? X
E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las L
medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones

sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

- Comprimmeats de \o> 1Heand ejtablecigod,

Y . :
No e presentarte  sihacones durante \a uisda.

glEUcD?l\%f\hr:lDAcmNEs DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA -
A:

“Coﬁlmuor QU(Y\()\(eﬂdo con lays achoidaded establecidad 2a lod aluerdod.

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
» Nombre de Ja persona encargada de recibir la fespuesta del operador de los
servicios: & [ ()« ' D ol o 4 17 o \n. S esther canervd
e Correo electrénico de la persona encargada d@ recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana; __"-

e Numero Celular y/o fijo: ZZOL{ 243 7— 453 300300 \’HC@

iAntes de imprimir este documento piense en el medio ambiente!

Cualqui o se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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VERIFICACION N°: _ D
Fecha: > oq 2026

Regional/Departamento: Bolwar

Municipio: ca nlaﬁq\lo

Centro zonal: Simi b

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

COARROID

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural):

famillar |\ (OMUMLOY\Q

Namero de contrato del operador de los servicios de la
primera infancia:

13000M202S

Tipo de servicio (segin la modalidad de atencién
seleccionada):

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

Cdocaciba  wvica) 2n el hoqar
~NJ

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios:

Crmelinda Me.jl‘a

Nuamero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

21 8408564

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _ S _ y niamero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _S

Nombre del comité de control social o
de la veeduria ciudadana:

Qawnla%a“o— Cvecer. €3_ mi_ awatura.

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios
de la primera infancia:

venQcar

393\@.(1 ted

(coerbira de w\hos, nidac) mMojere s

Propésito o finalidad de la visita:

wvnydad .

Nenbhcar \a cober lura 1 ateac ca de NVAOS
\\ M\)\@v-ﬂ) 39}\»0*\\*3 Qe e ohend en eq \a

s AN

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

Oor wb

Entrega de los resultados de la visita.

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segtn el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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Marque con una X seg(n la
respuesta que corresponda

’ ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est4 haciendo
sl NO control social a este
tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). X

B. ¢los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, X
con "magulladuras", que no tengan mal olor 0 moho, entre otros).

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene?

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los

siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda). Verifique

lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢lLos alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades

X

y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de X
servicio). :

B. ¢Llos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, X

entre otros).
C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en

adecuadas condiciones de higiene y temperatura? X
D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? x

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencidn, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A. (El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al

namero de usuarias(os) asignados a la unidad? X
B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

nuamero de usuarias asignadas a la unidad? X
C. ¢la atencién a nifias, niflos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? X

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad? |x

Es posible (i) averiguar esta informaciéon con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacién

que se encuentren vinculados al servicio. "

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X
B. ¢la atencidn a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado %
para ello?

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?

¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?

jueguen y exploren?

B.
C. ¢launidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y 10s nifios
D

¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

X | X XX

E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? X

| gestantes. Verifique lo siguiente seguin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres

A. (Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? %

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagégicas®, que
describe las vivencias para el desarmrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita X
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A. Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del Ny
servicio?

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagdgicas?

¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios.

LLos juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?

mm ol 0

Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas
a las précticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

X <X |x

7. ESPACIO FiSICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumpley "NO APLICA" sino aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

iAntes de impri mir este docu mento... piense en el medio ambiente!
Cualquier co idera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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A. ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién? X
B. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién? X
C. ¢lLaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave X
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).
D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? X
E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las X
medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

¥(um\)\u~nenh> de¢ \o> leans estable class.

¥ o Se Pve;onl—oro'n s\Wo ctones dorante o visita.

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

¥ conhnoar comprieado  con \od achudades eslablecidas 2n W acuer oD

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
o Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios:» Esthav  Cashille farnomdey - Zogutmo
¢ Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

o Numero Celular y/o fijo: » 221 BDOASRT L.~

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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